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El Síndrome de Valentino, es la 
presentación inusual de un abdomen 
agudo quirúrgico en el contexto de una 
víscera hueca perforada a causa de una 
enfermedad ácido – péptica, que simula 
una apendicitis aguda; es importante 
mantener presente este diagnóstico 
infrecuente, sobre todo, para el personal 
de salud que evalúa los casos y se 
determinan con potencial resolución 
quirúrgica. 
Se describe el caso de un paciente 
masculino, de la tercera edad, que se 
presenta al servicio de emergencias con 
un cuadro de dolor abdominal de un mes 
de evolución que se exacerbó 48h 
previo a su ingreso; catalogado como 
abdomen agudo quirúrgico por 
presentación de signos peritoneales y 
tiempo de presentación. Lo más 




relevante de los exámenes 
complementarios fue anemia severa y 
neutrofilia sin leucocitosis. En los 
estudios imagenológicos se halló líquido 
libre en cavidad abdominal. Fue 
intervenido mediante laparotomía 
exploratoria ante la posibilidad de una 
apendicitis complicada; siendo el caso, 
como el resto de las series con las 
cuales se realizó la comparación, el 
hallazgo de perforación gástrica fue 
realizado durante el acto quirúrgico. 
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Valentino’s Syndrome is an unusual 
presentation of an acute abdominal pain 
in the context of a perforated hollow 
viscus due to an acid-peptic disease, 
this event can mimic an acute 
appendicitis; therefore it is important to 
keep this diagnosis in mind between 
physicians who evaluate this cases and 
determine a surgical resolution. 
We describe the case of a male third age 
patient, who presented to the 
emergency room with one-month 
evolution abdominal pain exacerbated 
during the last 48h prior to admission; 
the physical examination revealed 
peritoneal signs. The most relevant 
results of the complementary tests were 
severe anemia and neutrophilia without 
leukocytosis. Free liquid was found in 
the abdominal cavity in imaging studies. 
He underwent surgery using an 
exploratory laparotomy. In this case, 
compared to other similar series, the 
finding of gastric perforation was made 
during surgery. 
 
Key Words: acute appendicitis, 




El Síndrome de Valentino, o también 
conocida como “apéndice de Valentino”, 
se le atribuye al caso descrito por el 
actor estadounidense de cine mudo, 
Rudolph Valentino. En 1926, Valentino 
colapsó en un hotel en la ciudad de 
Nueva York y fue sometido a cirugía en 
sospecha de apendicitis aguda, en lo 
posterior desarrolló peritonitis y falla 
orgánica múltiple hasta su muerte días 
después. La autopsia reveló úlcera 
gástrica perforada. Su caso ganó 
notoriedad debido a la fama del actor en 
la época, y desde entonces, se ha vuelto 
una anécdota para estudiantes de 
medicina y residentes médicos. (1,5) 
 Con el precedente expuesto con 
anterioridad, el médico cirujano siempre 
debe tener presente hasta el 
diagnóstico más inusual; sin duda, un 
dolor presente en el hemiabdomen 




inferior derecho refleja habitualmente la 
presentación de una apendicitis aguda; 
sin embargo, hasta un 20 al 33% se 
presenta de manera atípica, y sin 
subestimar otros cuadros que 
mimetizan el proceso inflamatorio como 
lo es una víscera hueca perforada, cuyo 
contenido por gravedad se disipa a 
zonas independientes de peritoneo 
resultando una discrepancia relativa en 
la sintomatología. (2,3)   
 
OBJETIVO 
Describir la presentación inusual de un 
abdomen agudo quirúrgico, con cuadro 
similar a una apendicitis aguda en base 
a la perforación de una víscera hueca; 
además de realizar una breve revisión 
bibliográfica y compararla con el caso en 
cuestión. 
DESCRIPCIÓN DEL CASO 
Se trata de un paciente masculino, de 67 
años de edad, sin antecedentes 
patológicos de importancia, que se 
presenta al servicio de emergencia con 
historia de dolor abdominal de 
aproximadamente un mes de evolución; 
dolor que se exacerba 48h previas a su 
ingreso; y se localiza en epigastrio, de 
intensidad moderada, acompañado de 
náuseas que llegan al vómito y sin nada 












Al examen físico se presenta 
consciente, afebril, orientado, sin 
alteraciones a nivel cervical, torácico ni 
extremidades, el abdomen se 
encontraba tenso, doloroso a la 
palpación y signos peritoneales 
presentes.  
Por la clínica presentada, se catalogó 
como un cuadro quirúrgico en concreto 
una apendicitis aguda complicada. 
Figura  1 Tomografía Abdominal: Líquido 
libre en cavidad, corredera parietocólica 
derecha. (Flechas) 




Además, presentó las siguientes 
alteraciones en los exámenes 
complementarios al ingreso: 
Hematocrito: 18,6%, Hemoglobina: 
5.6mg/dl, Leucocitos: 4290 U/ml, 











En los exámenes radiológicos, no 
existía alteraciones en la placa de tórax 
que evidencien algún indicio de 
neumoperitoneo; en la tomografía de 
abdomen se observa líquido libre en 
cavidad abdominal, espacio de 
Morrison, correderas parietocólicas y 
espacio recto-vesical. 
Como tratamiento quirúrgico, se realiza 
laparotomía exploratoria de 
emergencia, y se halla 
aproximadamente 500ml de líquido 
purulento libre en cavidad abdominal, 
perforación gástrica Jhonson tipo III de 
2cm de diámetro en curvatura menor 
prepilórica, masa dura de aspecto 
tumoral en región prepilórica que 
compromete la luz gástrica en un 90%, 
de 7x6x4cm aproximadamente, 
apéndice de aspecto inflamatorio y base 
de buena calidad. Se emplea la técnica 
de Graham para la corrección del 
defecto gástrico, se realizar 
apendicectomía incidental y 
yeyunostomía de alimentación tipo 
Witzel; se colocan drenajes activos a 












Figura  2 Tomografía Abdominal: 
Líquido libre en espacio recto-vesical. 
(Flecha) 













DISCUSIÓN Y COMENTARIOS DEL 
CASO               
El síndrome de Valentino o “apéndice” 
de Valentino, hace referencia al 
síndrome con presentación de dolor 
abdominal en la fosa iliaca derecha 
secundario a una víscera hueca 
(estómago) perforada, por la forma de 
presentación, es un diagnóstico 
diferencial potencial de la apendicitis 
aguda, infrecuente y relativamente 
novedoso. (4) 
Actualmente, no existen reportes 
epidemiológicos sobre la incidencia, 
prevalencia u otros datos estadísticos 
que permitan conocer el estado del 
síndrome. Generalmente, el síndrome 
de Valentino ha sido descrito en 
pacientes adultos y ancianos, pero 
también han ocurrido reportes en niños. 
(2,4)
 
En el contexto actual, en cuanto a la 
etiología de la perforación de una 
víscera hueca en la enfermedad ácido 
péptica, específicamente de una úlcera 
péptica; se conoce que la mayoría de los 
casos se producen por infección debida 
a Helicobacter pylori y los 
antiinflamatorios no esteroideos. Con el 
avance médico, las complicaciones por 
esta enfermedad han ido decreciendo 
hasta a un 11% aproximadamente que 
requieran de una intervención 
quirúrgica. Sin embargo, como un 
evento extremadamente infrecuente, la 
perforación de una úlcera gástrica se 
asocia con una alta mortalidad, por lo 
tanto, emergenciólogos como cirujanos 
deben mantener la expectativa de tal 
hallazgo en la exploración de un 
abdomen agudo. (5) 
El síndrome de Valentino ocurre cuando 
el contenido gastrointestinal se filtra a 
través de alguna perforación y discurre 
por la corredera parietocólica derecha 
hacia la fosa ilíaca derecha, lo que 
causa peritonitis localizada y dolor en el 
cuadrante inferior derecho del 
abdomen; que además se puede 
Figura  3. Hallazgo transquirúrgico. Perforación 
gástrica en curvatura menor. 
Figura 4. Reparación de defecto utilizando la 
técnica de Graham. 




acompañar de otros síntomas y signos 
como náusea, vómitos y fiebre, cuadro 
que en conjunto es muy similar a una 
apendicitis aguda. (3, 5) 
Si el paciente busca atención médica de 
forma temprana, la presentación clínica 
puede ser difusa, haciendo que la 
exploración sin investigación por 
imágenes haga que el diagnóstico de la 
perforación sea durante el acto 
quirúrgico; y al igual que un abdomen 
quirúrgico diferido, la sintomatología 
local progresará a una peritonitis 
generalizada. (5, 7) 
Sin duda alguna, la presentación del 
síndrome de Valentino difiere de lo 
habitual en cuanto a una úlcera gástrica 
perforada; incluso ya en 1843, Edward 
Crisp dijo: “los síntomas son tan típicos, 
que sería difícil pensar que alguien 
pudiera equivocarse en realizar el 
diagnóstico”. La clásica triada de dolor 
abdominal súbito, taquicardia y rigidez 
de la pared abdominal es el sello 
distintivo de una úlcera péptica 
perforada. (6) 
En cuanto a diagnóstico imagenológico, 
siendo la tomografía mucho más 
específica y sensible; el ultrasonido 
puede demostrar líquido libre que 
envuelve un apéndice normal. En las 
series de abdomen se llegaría a 
visualizar neumoperitoneo, o incluso el 
signo de “riñón velado” en el caso de 
una perforación que comunique al 
retroperitoneo. La tomografía es la 
modalidad de elección, la misma puede 
demostrar aire libre en cavidad 
peritoneal, conformación grasa con 
edema, e irregularidad en la 
conformación de la pared de la víscera 
hueca afectada. (7, 11) 
El tratamiento definitivo para una úlcera 
perforada es quirúrgico y comprende el 
cierre de la perforación mediante un 
parche de Grahams o la técnica de 
Cellan-Jones. La técnica de Graham, 
descrita en 1937, consiste en colocar 
tres suturas con un fragmento de 
epiplón libre establecido sobre suturas 
que luego se atan. No se intenta cerrar 
realmente la perforación. El injerto de 
epiplón proporciona el estímulo para la 
formación de fibrina. (7, 8) 
En tanto a la sintomatología de 
presentación y en comparación con el 
caso descrito: dolor abdominal en el 
abdomen superior acompañado de 
síntomas inespecíficos frecuentes en un 
abdomen agudo quirúrgico, se debe 
instaurar tratamiento clínico que incluya 
antibióticos, fluidos intravenosos, 
inhibidores de la bomba de protones, y 
de ser el caso, terapia frente a la 
infección por H. pylori. Cabe recalcar, 
que debería efectuarse también una 
toma de muestra por biopsia para 
descartar malignidad. (7, 10, 11) 
En cuanto al caso actual, la 
presentación de dolor abdominal de 
reciente aparición, sumado a que en la 
exploración física se halle respuesta 




dolorosa a la palpación, junto a rigidez 
abdominal, además de signos 
peritoneales evocó el pensamiento de 
un abdomen agudo quirúrgico, en 
concreto, una apendicitis aguda 
complicada, por lo que se resolvió 
abordar el problema mediante 
laparotomía exploratoria; el aporte de la 
paraclínica más relevante fue anemia 
severa, y neutrofilia dentro de la 
biometría acompañada de elevación 
incipiente de los valores de amilasa. al 
encontrar leves cambios inflamatorios a 
nivel apendicular, en la exploración de la 
cavidad abdominal, y como en el resto 
de las series en relación al síndrome, el 
diagnóstico de perforación gástrica fue 
hecho de manera trans quirúrgica. La 
corrección del defecto en la pared 
gástrica fue resuelta con la técnica de 
Graham, la cual se mantiene como el 
“Gold Standard” para el tratamiento de 
perforación de una víscera hueca. 
 
CONCLUSIÓNES 
En relación a la alta morbilidad y 
mortalidad que una perforación de 
víscera hueca con una presentación 
inusual, como lo es en el Síndrome de 
Valentino, se hace enfático el hecho de 
considerarlo como un posible 
diagnóstico diferencial en el dolor 
abdominal del cuadrante inferior 
derecho del abdomen, o fosa ilíaca 
derecha. El diagnóstico es de difícil 
interpretación antes de la intervención 
quirúrgica; por lo que en un conjunto 
debe considerarse signos 
imagenológicos que reflejen aire libre en 
la cavidad peritoneal o líquido 
acumulado hacia la fosa iliaca derecha. 
En cuanto al tratamiento, la cirugía es la 
elección y la reparación de la 
discontinuidad de la pared gástrica se lo 
realizará con un parche de epiplón 
mediante la técnica de Graham. En lo 
posterior, en dependencia del paciente, 
se optará por la administración de 
fluidos y componentes hematológicos 
intravenosos, antibióticos, y terapia 
orientada a la infección por Helicobacter 
pylori. De realizarse una biopsia 
intraoperatoria y en el caso de hallar 
malignidad se orientará al nivel de 
atención específico según sea el caso. 
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